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Streszczenie
Wstęp: Trening marszowy na bieżni prowadzi do wydłuże-
nia dystansu marszu u pacjentów z chromaniem przestanko-
wym. Jednym z potencjalnych mechanizmów obserwowanych
zmian jest poprawa ekonomii i biomechaniki chodu. Ocena efek-
tów treningu jest wykonywana najczęściej także na bieżni
w trakcie prób marszowych. Sytuacja, w której to samo narzę-
dzie badawcze stosowane jest zarówno do treningu, jak i do
oceny jego efektów, wiąże się z ryzykiem wpływu czasu zapo-
znawania się pacjenta ze stosowaną procedurą na ocenę efek-
tów terapii.
Cel pracy: Określenie czasu potrzebnego pacjentom z chro-
maniem przestankowym na zapoznanie się z techniką chodu
na bieżni.
Materiał i metody: W badaniach uczestniczyło 43 pacjentów
z chromaniem przestankowym (Fontaine II B), w wieku 50–70 lat.
Pacjenci z dystansem marszu do 100 m zostali zakwalifikowa-
ni do grupy I (n = 17), a powyżej 100 m do grupy II (n = 26).
Wszyscy badani pięciokrotnie chodzili na bieżni (3,2 km/godz.,
0% nachylenia). Czas każdego marszu w grupie II wynosił 2 min.
Rejestrowano długość, częstotliwość, regularność kroków oraz
HR. W grupie I wysiłki przerywane były w chwili pojawienia się
chromania. Oceniano dystans marszu.
Wyniki: Podczas kolejnych trzech marszów w grupie II za-
obserwowano 15-procentowy wzrost długości, 13-procentowe
zmniejszenie częstotliwości kroków (p < 0,05) oraz 50-procen-
tową poprawę w zakresie regularności kroków (p < 0,05). Ob-
serwowanym zmianom towarzyszyło 17,8-procentowe obniże-
nie HR (p < 0,05). W grupie I stwierdzono 55-procentowy wzrost
dystansu pojawienia się chromania w trakcie kolejnych czte-
rech prób (p < 0,05).
Wnioski: Ocena dystansu marszu prowadzona na bieżni
u pacjentów z chromaniem przestankowym powinna być wy-
Summary
Background: Treadmill training improves walking ability
of patients with claudication. One of the possible mechanisms
leading to increase in walking distance may be improvement
in walking economy through exercise-mediated alterations in
gait parameters. The assessment of walking distance in these
patients is usually performed on the treadmill. However,
insufficient familiarization to treadmill walking may affect
comparison of pre- and post-training results, particularly in
the situation when the same research tool is used for both
the training and the assessment.
Aim of the study: This study investigated the time
of familiarization to treadmill walking in patients with
claudication needed to avoid the above problem.
Method: Forty-three patients (aged 50-70) with peripheral
arterial disease and intermittent claudication (Fontaine II B)
were evaluated in this study and divided into two groups.
Subjects with walking distance of no more than 100 m were
assigned to group I (n = 17) and those with walking distance
of more than 100 m to group II (n = 26). All patients performed
five successive walking trials on the treadmill (3 km/h, 0%
grade). During each trial the patients in group I were walking
to the onset of claudication pain. The pain-free walking distance
was assessed. Each trial in group II consisted of two minutes’
treadmill walking. The gait parameters (stride length, cadence,
stride CV) and HR were recorded. 
Results: Following the first 3 trials a 15% increase in
the stride length, 13% cadence decrease and 50% stride CV
decrease (p < 0.05) were observed in group II. Also 17.8% HR
decrease was noted at the same time. Patients in group
I increased pain-free walking distance by 55% within 4 trials
(p < 0.05).
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Wstęp 
Chromanie przestankowe jest objawem charaktery-
stycznym dla II stopnia miażdżycy tętnic kończyn dolnych
(MTKD) wg Fonteine’a, charakteryzującego się wysiłkowym
bólem mięśni, który zmusza chorego do zatrzymania się
i ustępuje w trakcie odpoczynku [1–3]. Dolegliwość ta
w znacznym stopniu ogranicza możliwości lokomocji, po-
woduje pogorszenie jakości życia i jest przyczyną niepeł-
nosprawności. W praktyce klinicznej istotne znaczenie ma
ocena dystansu (lub czasu marszu) pokonywanego bez bó-
lu, a także maksymalnego dystansu (lub czasu) marszu,
gdy dolegliwości bólowe mięśni kończyn dolnych osiągają
nasilenie uniemożliwiające kontynuowanie wysiłku [4, 5].
Ocena możliwości lokomocyjnych chorego może być
przeprowadzona podczas różnych testów. Coraz po-
wszechniej stosowane są próby marszowe na bieżni
o stałym i zmiennym obciążeniu [5–8], test marszu 6-mi-
nutowego [9, 10] oraz test wahadłowy [11]. Ocena moż-
liwości chodu pacjenta z MTKD jest nie tylko istotna do
celów diagnostycznych i decyzji co do dalszego postępo-
wania leczniczego, ale także jest miernikiem skuteczno-
ści postępowania rehabilitacyjnego u pacjentów z chro-
maniem przestankowym [3, 5, 12]. W tej grupie chorych
trening marszowy prowadzony na bieżni ruchomej sta-
nowi, zgodnie z zaleceniami TASC II [12], integralną część
leczenia zachowawczego, obok farmakoterapii i profilak-
tyki czynników ryzyka. Efektem takiego postępowania
jest poprawa możliwości lokomocyjnych pacjenta, prze-
kraczająca zazwyczaj 100% [13–15]. 
Sytuacja, w której to samo narzędzie badawcze jest
stosowane na potrzeby treningu i do oceny jego efektów,
jest niekorzystna ze względów metodologicznych i mo-
że wpłynąć na rzetelność wyników takiego protokołu.
Z tego względu bardzo istotne znaczenie ma wcześniej-
sze zapoznanie chorego z techniką chodu na bieżni (fa-
miliarization). Według wiedzy autorów niniejszego opra-
cowania dotychczas brak jest jednoznacznych danych
dotyczących długości tego okresu u pacjentów z miaż-
dżycą kończyn dolnych. Dlatego też celem pracy było
określenie czasu, jaki pacjent z chromaniem przestanko-
wym powinien chodzić na bieżni, zanim zostanie prze-
prowadzona ocena jego możliwości lokomocyjnych przy
użyciu tego narzędzia badawczego. 
Materiał i metody
Do badań zakwalifikowano 43 chorych na MTKD
i z objawami chromania przestankowego w stopniu IIB
wg Fontaine’a. Z badań wykluczono pacjentów niezdol-
nych do chodu na bieżni z prędkością 3,2 km/godz., a tak-
że z chorobami współistniejącymi stanowiącymi przeciw-
wskazania do tej formy wysiłku. Do badań nie
zakwalifikowano również chorych ze zmianami reuma-
tycznymi o charakterze zwyrodnieniowym i zapalnym sta-
wów kończyn dolnych i kręgosłupa oraz problemami or-
topedycznymi mającymi wpływ na ograniczenie zakresu
ruchu w stawach kończyn dolnych i możliwości lokomo-
cyjnych. Wykluczeni zostali również chorzy na cukrzycę
ze względu na obecność neuropatii obwodowej i ryzyko
powikłań stopy cukrzycowej. Następnie pacjentów po-
dzielono na 2 grupy. Do grupy I zakwalifikowano chorych
z dystansem marszu do 100 m (n = 17), a do grupy II z dy-
stansem marszu powyżej 100 m (n = 26). Podziału doko-
nano na podstawie wcześniejszej oceny możliwości funk-
cjonalnych badanych. Żaden z zakwalifikowanych
pacjentów nie chodził wcześniej na bieżni. Charaktery-
stykę badanych przedstawiono w tabeli 1.
Wszystkich pacjentów badano na bieżni ruchomej 
(Gait Trainer, Biodex). W grupie II oceniano wybrane bio-
mechaniczne parametry chodu. Chorzy poddani zostali 
5-krotnemu interwałowemu wysiłkowi marszowemu na
bieżni. Czas każdego marszu wyniósł 2 min (przy prędko-
ści 3,2 km/godz., 0% nachylenia). Parametry te wybrano
zgodnie z powszechnie stosowanymi próbami wysiłkowy-
mi w tej grupie chorych [5]. Odpoczynek pomiędzy kolej-
nymi wysiłkami trwał 5 min. Podczas każdego marszu re-
jestrowano w sposób ciągły długość kroków, częstotliwość
kroków oraz ich regularność (CV) (Biodex – patient data
collection software), a także częstość skurczów serca (HR)
mierzoną telemetrycznie (Polar Hart Rate Monitor).
W grupie I pacjenci również poddani zostali 5-krot-
nemu interwałowemu wysiłkowi na bieżni (przy prędko-
ści 3,2 km/godz., 0% nachylenia), z tym, że wysiłek prze-
rywano w chwili pojawienia się bólu. Oceniano dystans
pojawienia się chromania (DPC). Odpoczynek pomiędzy
kolejnymi wysiłkami był zależny od tempa ustępowania
dolegliwości bólowych i trwał średnio ok. 5 min. Celowy
dobór do grupy I chorych o krótkim dystansie marszu za-
pewniał, że kolejne wysiłki nie przekroczą 2 min, co
umożliwi porównanie charakteru ewentualnych zmian
biomechaniki chodu badanych w grupie II z potencjalny-
mi zmianami DPC ocenianego w grupie I. Pacjenci z obu
grup byli instruowani, aby nie wspierać się na poręczach
podczas marszu [16]. Dozwolono jedynie lekkie oparcie
rąk w celu zapewnienia równowagi. Badania zostały za-
akceptowane przez komisję bioetyczną.
konywana po wcześniejszym zapoznaniu się chorego z techni-
ką chodu na bieżni. Okres ten nie powinien być krótszy niż 
6 minut.
Słowa kluczowe: chromanie, bieżnia, adaptacja.
Conclusion: At least 6 min. prior to data collection is
needed to provide adequate treadmill familiarization in patients
with claudication.
Key words: claudication, treadmill, familiarization.
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Analiza statystyczna
Dane uzyskane w trakcie powtarzalnych wysiłków wy-
rażono w postaci średniej i odchylenia standardowego.
W celu określenia różnic pomiędzy zmiennymi zależnymi
użyto analizy ANOVA z powtarzanymi pomiarami. Okres
zmian adaptacyjnych uznawano za zakończony, gdy nie
stwierdzano istotnych statystycznie różnic pomiędzy zmien-
nymi zależnymi w powtarzalnych pomiarach (p > 0,05). 
Wyniki
Podczas kolejnych trzech 2-minutowych marszów na
bieżni, w grupie II obserwowano istotne statystycznie
różnice w zakresie długości i częstotliwości kroków, a tak-
że regularności kroków (p < 0,05). W tym okresie stwier-
dzono 15-procentowy wzrost długości kroku oraz 13-pro-
centowy spadek częstotliwości. Zanotowano również
znaczną poprawę regularności kroków w postaci 50-pro-
centowego zmniejszenia współczynnika ich zmienności
(CV) (tab. 2.). Po tym czasie kolejne 2 próby nie przynio-
sły już istotnych statystycznie różnic w zakresie analizo-
wanych parametrów chodu (p > 0,05). Zmianom w za-
kresie biomechaniki marszu towarzyszyło istotne
statystycznie zmniejszenie maksymalnych wartości HR
(17,8%) uzyskiwanych w kolejnych próbach (tab. 2.).
W grupie I zaobserwowano natomiast 55-procentowy
wzrost DPC w trakcie kolejnych czterech marszów
(p < 0,05). Kolejna, piąta próba nie spowodowała istot-
nych zmian w tym zakresie (p > 0,05) (ryc. 1.).
Omówienie wyników
Przeprowadzone badania wskazują, że u pacjentów
z chromaniem przestankowym podczas pierwszych 6 min
marszu na bieżni zachodzą zmiany w biomechanice cho-
du i HR.
Chód na bieżni nie jest naturalną formą poruszania
się człowieka, a różnice w biomechanice marszu na bież-
ni i w środowisku naturalnym były wielokrotnie wykazy-
wane [17–20]. Ocena możliwości lokomocyjnych przy uży-
ciu tego narzędzia wymaga zatem wcześniejszego
zaznajomienia się ze sposobem chodu na bieżni. Okres
ten zwykle określany jest jako czas, kiedy różnice pomię-
dzy powtarzalnymi pomiarami określonych parametrów
przestają być istotne statystycznie [21, 22]. Wyniki ba-
dań własnych pozostają w zgodzie z prezentowanymi
w pracach dotyczących populacji ludzi zdrowych. Law-
canska i wsp. [23] wskazują, że zmiany w biomechanice
chodu zachodzą podczas pierwszych 6 min biegu na bież-
ni. W tym czasie obserwowano stabilizację kinematycz-
nych parametrów ruchu kątowego miednicy, biodra, ko-
lana, stawu skokowego, a także częstotliwości i długości
kroku. Kolejne minuty spędzone na bieżni nie prowadzi-
ły już do istotnych zmian ocenianych parametrów. Rów-
nież Matsas i wsp. [21] potwierdzają, że podczas pierw-
Tabela 1. Charakterystyka badanych 
Grupa I (n = 17) Grupa II (n = 26)
wiek (lata) 69 ±9,9 67 ±6,3
wzrost (cm) 167,8 ±7,5 169,8 ±6
masa ciała (kg) 78,7 ±11,4 79,1 ±9,7
BMI (kg/m2) 27,9 ±3,4 27,4 ±2,7
płeć (% mężczyźni) 92,3 88,2
Tabela 2. Zmiany parametrów biomechanicznych chodu oraz HR w kolejnych próbach w grupie II
Wysiłki marszowe (2 min)
1 2 3 4 5
długość kroków (m) 0,46 ±0,03 0,51 ±0,04* 0,53 ±0,02*** 0,54 ±0,05 0,54 ±0,07
częstotliwość kroków (krok/s) 0,93 ±0,08 0,85 ±0,09* 0,81 ±0,06*** 0,80 ±0,07 0,80 ±0,08
regularność kroków (CV) (%) 21,5 ±2,5 15,8 ±1,3** 10,8 ±1,3*** 11,0 ±1,0 11,6 ±0,95
HR (sk./min) 102 ±11 98 ±7* 93 ±6*** 92 ±8 91 ±9
* p < 0,05, ** p < 0,01 dla prób: 2 w stosunku do 1, *** p < 0,05 dla prób: 3 w stosunku do 2
Ryc. 1. Zmiany dystansu pojawienia się chromania (DPC) pod-


















** p < 0,01
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szych 6 min marszu zmienia się kątowy zakres pracy sta-
wu kolanowego, a także zauważana jest w tym czasie
większa częstotliwość i mniejsza długość kroków w po-
równaniu z chodem w środowisku naturalnym. W bada-
niach własnych zaobserwowano w tym samym czasie
zwiększenie długości i zmniejszenie częstotliwości kro-
ków, a także poprawę ich regularności. Zmiany te nie-
wątpliwie są zmianami adaptacyjnymi i świadczą o opa-
nowaniu przez chorego techniki marszu na bieżni. Jest
to tzw. efekt uczenia się (learning effect). Zmianom w bio-
mechanice chodu towarzyszyło zmniejszenie maksymal-
nych wartości HR obserwowanych podczas kolejnych 
2-minutowych marszów. Istotne statystycznie zmiany by-
ły widoczne w trakcie pierwszych 6 min marszu. Zmniej-
szenie HR może świadczyć zarówno o poprawie ekono-
mii chodu związanej prawdopodobnie ze zmianą
biomechaniki chodu, jak i może być wynikiem zmniej-
szenia stresu związanego z samym badaniem, zwłaszcza
że obserwowane wartości HR podczas wysiłku były ma-
łe i w takim zakresie obarczone są znacznym wpływem
czynników natury niemetabolicznej. Niemniej jednak oba
mechanizmy wskazują na zachodzenie zmian o charak-
terze adaptacyjnym w kolejnych minutach marszu. Moż-
na również stwierdzić, że zmianom o charakterze ada-
ptacyjnym, obserwowanym w grupie II, towarzyszyło
stopniowo zwiększenie dystansu marszu ocenianego
w grupie I, gdzie w kolejnych 4 próbach zanotowano 
55-procentowe zwiększenie DPC. Pacjenci przebyli śred-
nio w tym czasie łączny dystans 258 m (ryc. 1.), co przy
prędkości 3,2 km/godz. zajęło ok. 5 min. Kolejna, piąta
próba nie spowodowała już istotnych zmian ocenianego
parametru. W obu grupach otrzymano więc wyniki bar-
dzo zbliżone, jednakże ze względu na różnice w czasie
trwania wysiłków pomiędzy grupami nie było możliwe
skorelowanie otrzymanych wartości. 
Podczas zapoznawania pacjenta z chodem na bieżni
istotną kwestią może wydawać się dobór odpowiedniej
prędkości. Prędkość komfortowa wydaje się tu być opty-
malną i była ona często stosowana przy określaniu wzor-
ca chodu u pacjentów z chromaniem przestankowym
[24–27]. W badaniach własnych zastosowano prędkość
3,2 km/godz. i 0% nachylenia bieżni, gdyż są to parame-
try wyjściowe dla stopniowanych prób wg protokołów
Gardnera i Hiatta [5], zalecanych w tej grupie chorych.
Nauka chodu z tą prędkością mogłaby więc stanowić lep-
sze przygotowanie do takiego testu. Możliwe jest rów-
nież, że dobór prędkości w tym przedziale nie ma więk-
szego znaczenia dla właściwego zapoznania się pacjenta
z marszem na bieżni. Badania przeprowadzone przez Tay-
lora i wsp. [28] wydają się potwierdzać to stanowisko.
Autorzy pracy oceniali zmiany w amplitudzie ruchów ką-
towych kręgosłupa lędźwiowego i miednicy podczas mar-
szu na bieżni i stwierdzili, że zmiany analizowanych pa-
rametrów zachodzą tylko podczas pierwszych 4 min
marszu i – co istotne – czas ten jest niezależny od pręd-
kości chodu.
Podczas gdy okres zapoznawania się chorego ze spo-
sobem poruszania się na bieżni (familiarization) jest de-
finiowany jako proces szybkiego przystosowania się,
wskazuje się także na istnienie bardziej odległych zmian
adaptacyjnych określanych jako przyzwyczajenie się, wy-
tworzenie umiejętności (habituation). Schieb [29] zauwa-
żył, że podczas gdy 8-minutowa sesja treningowa wy-
starcza do zapoznania się ze sposobem biegu na bieżni,
to o wytworzeniu umiejętności można mówić dopiero po
trzech 15-minutowych sesjach. W badaniach własnych
nie analizowano odległych zmian adaptacyjnych, chociaż
prawdopodobnie występują one również podczas trenin-
gu na bieżni pacjentów z chromaniem przestankowym.
Gardner i wsp. [24], oceniając wzorzec chodu w tej gru-
pie chorych wskazują, że obserwowana we wcześniej-
szych badaniach poprawa ekonomii chodu [30] w toku
treningu marszowego na bieżni może być m.in. związa-
na z poprawą zaburzonej biomechaniki. Sugeruje tym sa-
mym, że zmiany w biomechanice chodu mogą być jed-
nym z potencjalnych mechanizmów wzrostu dystansu
marszu. W aspekcie oceny tego mechanizmu poświęce-
nie odpowiednio długiego czasu na zapoznanie się z tech-
niką chodu na bieżni pacjenta z chromaniem przestan-
kowym przed rozpoczęciem treningu i oceną jego
efektów wydaje się szczególnie istotne. Brak jest jednak
precyzyjnych informacji dotyczących czasu, jaki powinien
być przeznaczony do tego celu. Często podaje się, że za-
stosowano dodatkową próbę marszową, a dopiero wy-
niki kolejnej były wykorzystane do porównania z wyni-
kami końcowymi treningu w celu określenia jego
skuteczności [31–33]. Nasuwa się pytanie, czy postępo-
wanie takie jest wystarczające? Opierając się na wyni-
kach badań własnych, można stwierdzić, że jedna próba
marszowa o stałym obciążeniu (prędkość 3,2 km/godz.,
0% nachylenia) może być uznana za wystarczającą do
zapoznania się ze sposobem chodu na bieżni tylko
w przypadku chorych o dystansie marszu powyżej 320 m,
gdyż taki odcinek drogi pokonywany jest w ciągu 6 min
przy prędkości 3,2 km/godz. Zastosowanie prób o stop-
niowanym obciążeniu (ze wzrastającym kątem nachyle-
nia bieżni) dodatkowo skraca czas marszu chorego
w związku ze wzrostem intensywności wysiłku. Zwięk-
sza się w ten sposób ryzyko pojawienia się czynnika, ja-
kim jest niewystarczające zapoznanie się chorego z cha-
rakterem chodu na bieżni (insufficient familiarization),
zwłaszcza w sytuacji, gdy stosowana jest tylko jedna pró-
ba. Stan taki może w istotny sposób wpłynąć na prezen-
towane wyniki poprawy dystansu marszu obserwowa-
nej podczas treningu pacjentów z chromaniem
przestankowym. W pracy Gardnera i wsp. [34] poprawa
dystansu pojawienia się chromania ocenianego na bież-
ni ruchomej po 6 mies. treningu na bieżni wyniosła 119%
(ze 160 m na 351 m), podczas gdy zwiększenie tego pa-
rametru oceniane testem marszu 6-minutowego tylko
38% (ze 142 m na 195 m). Podobnie w późniejszej pracy
Gardnera i wsp. [10] po 6 mies. treningu na bieżni zaob-
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serwowano zwiększenie dystansu pojawienia się chro-
mania w wysokości 109% dla pomiaru wykonywanego
na bieżni, podczas gdy ocena testem marszu 6-minuto-
wego wykazała zaledwie 29% poprawy. Istnieje zatem
duża dysproporcja w przyroście dystansu marszu pomię-
dzy omawianymi testami. Być może właśnie czynnik, ja-
kim są zmiany o charakterze adaptacyjnym zachodzące
w pierwszych minutach marszu na bieżni, stanowi czę-
ściowo przyczynę tak dużych różnic. Biorąc pod uwagę
fakt, że poruszanie się na bieżni nie jest naturalną for-
mą ruchu człowieka, a także występowanie czynników,
które mogą istotnie wpłynąć na prawidłową ocenę dy-
stansu marszu na bieżni, można zastanawiać się, czy to
narzędzie badawcze, niewątpliwie wygodne w użyciu,
jest najodpowiedniejszą formą oceny możliwości loko-
mocyjnych pacjenta z chromaniem przestankowym, np.
w stosunku do bardziej naturalnej formy ruchu, jaką jest
test marszu 6-minutowego [9, 10]. 
Podsumowując, autorzy niniejszego opracowania
stwierdzają, że ocena dystansu marszu prowadzona na
bieżni u pacjentów z chromaniem przestankowym powin-
na być wykonywana po wcześniejszym zapoznaniu cho-
rego ze specyfiką tej formy ruchu, a okres adaptacyjny nie
powinien być krótszy niż 6 min. W przyszłości wskazane
byłoby również poszerzenie badań o próbę zróżnicowa-
nia czasu, jaki powinien być poświęcony na zapoznanie
chorego z techniką marszu na bieżni w zależności od je-
go wieku i stopnia zaawansowania choroby. 
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